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INTRODUCCIÓN 
La infección del tracto urinario (ITU) es una patología infecciosa de frecuente 
presentación en la mujer. Esta patología puede ser facilitada por factores 
anatómicos, fisiológicos e inmunológicos, pero cobran especial importancia en la 
etapa del embarazo. 
 
Durante esta importante etapa de la vida de la mujer, se producen 
cambios hormonales y mecánicos que aumentan el riesgo de éstasis urinario y 
de reflujo vésico-ureteral, incrementan el riesgo de infecciones urinarias, 
haciendo de éstas las infecciones más frecuentes de la mujer embarazada.   
 
La infección del tracto urinario (ITU) en la gestante incrementa a su vez el 
riesgo de   en el embarazo, en especial para el feto, en este caso  se ha asociado 
a bajo peso al nacer, prematuridad, y en la madre con pre eclampsia, anemia 
materna y corioamnioitis. Por este motivo, es importante la oportuna 
identificación de esta patología en gestantes y su pronto tratamiento 
independiente del trimestre del embarazo el cual este cursando. 
 
Además del riesgo que supone la ITU en una mujer embarazada, está el 
riesgo potencial del uso de antibióticos para el feto, por lo que es también 
importante el conocer el perfil de sensibilidad y resistencia de los gérmenes que 
con mayor frecuencia ocasionan estas infecciones para iniciar un tratamiento 
empírico dirigido. 
iv 
Por este motivo, el presente trabajo busca identificar la frecuencia de 
presentación de esta patología infecciosa, así como los gérmenes causantes y 
su patrón de sensibilidad, y con estos resultados mejorar el manejo de las 
gestantes con ITU que acuden a nuestro hospital y minimizar sus 
complicaciones.  
 
El tema fue abordado en tres capítulos: 
 
Capítulo I. Aspectos generales del trabajo académico. Comprende el título 
del informe del trabajo académico, descripción del problema, justificación  del 
problema de salud encontrado y la presentación de los objetivos.  
 
Capítulo II. Fundamentación teórica. Contiene el marco teórico, los 
antecedentes sobre la investigación y el marco conceptual que, con precisión y 
claridad permiten orientarnos al entendimiento de la problemática de salud 
encontrado. 
 
Capítulo III. Planificación, ejecución y resultados. Parte medular del 
trabajo académico. A través de tablas y gráficos se ilustran los resultados. 
 
Finalmente, se señalan las referencias bibliográficas y se adjuntan los 
anexos. 
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1. TÍTULO DEL INFORME DEL TRABAJO ACADÉMICO 
Etiología y perfil de sensibilidad de las infecciones del tracto urinario según 
trimestre del embarazo en el Hospital Camaná Arequipa 2016 
1.1.1. Institución donde se ejecuta : Hospital Camaná 
1.1.2. Duración    : Enero a Marzo del año 2016 
1.1.3. Responsable   : Obstetra Maritza Salazar Rivas 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
La “infección del tracto urinario representa una de las complicaciones más 
frecuentes durante del embarazo, y su importancia radica en que puede 
repercutir tanto en la salud materna como en la evolución del embarazo. 
Muchos países con altos índices de prematuridad y mortalidad neonatal 
tienen también altos índices de infecciones del tracto urinario.”  Es por ello 
que se considera a las infecciones urinarias en el embarazo como un 
problema de importancia mundial.  
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“La Organización Mundial de la Salud incluye la detección y 
tratamiento de la infección del tracto urinario en la gestante como cuidado 
antenatal. Se estima que el tratamiento llega a reducir la incidencia de 
prematuridad y bajo peso al nacer de 20 a 55% y reduce la mortalidad 
neonatal por parto pretérmino de 5 a 14%.”(31) 
 
“La adecuada elección del tratamiento antibiótico implica el 
conocimiento de los patógenos más frecuentes causantes de la ITU, la 
gravedad del cuadro clínico, la tasa de resistencias al antibiótico en el área 
y centro hospitalario. Por lo que es necesario conocer las opciones 
terapéuticas que existen en función de sensibilidad microbiana y 
resistencia antibiótica” y se plantea la siguiente interrogante de 
investigación: 
 
¿Cuál es la etiología y el perfil de sensibilidad de la infecciones del 
tracto urinario según trimestre del embarazo en el Hospital Camaná, 
Arequipa 2016?  
 
1.3. JUSTIFICACIÓN 
La infección del tracto urinario es una patología infecciosa de frecuente 
presentación en la mujer. Esta patología puede ser facilitada por factores 
anatómicos, fisiológicos e inmunológicos, pero cobran especial importancia en 
la etapa del embarazo.  
 
3 
Durante esta importante etapa de la vida de la mujer, se producen 
cambios hormonales y mecánicos que aumentan el riesgo de éstasis urinario y 
de reflujo vésico-ureteral, incrementan el riesgo de infecciones urinarias, 
haciendo de éstas las infecciones más frecuentes de la mujer embarazada. 
 
La infección del tracto urinario (ITU) en la gestante incrementa a su vez 
el riesgo de complicaciones en el embarazo, en especial para el feto, donde se 
han asociado a bajo peso al nacer, prematuridad, y en la madre con pre 
eclampsia, anemia materna y corioamnioitis. Por este motivo, es importante la 
oportuna identificación de esta patología en las gestantes y su pronto 
tratamiento independiente del trimestre de gestación en el cual la mujer se 
encuentre. 
 
Además del riesgo que supone la ITU en una mujer embarazada, está 
el riesgo potencial del uso de antibióticos para el feto, por lo que es también 
importante el conocer el perfil de sensibilidad y resistencia de los gérmenes que 
con mayor frecuencia ocasionan estas infecciones para iniciar un tratamiento 
empírico dirigido. 
 
Por este motivo, el presente trabajo busca identificar la frecuencia de 
presentación de esta patología infecciosa, así como los gérmenes causantes y 
su patrón de sensibilidad, y con estos resultados mejorar el manejo de las 
gestantes con ITU que acuden a nuestro hospital y minimizar sus 
complicaciones.  
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“Los resultados obtenidos de este estudio permitirán conocer si los 
uropatógenos corresponden con la etiología nacional y si la resistencia 
bacteriana coincide con lo mencionado al tema hasta el momento.”  
 
Los resultados del presente estudio beneficiarán a la población de 
gestantes en cuanto el conocimiento y el hecho de precisar si los 
tratamientos antibióticos que reciben por la infección del tracto urinario 
siguen siendo los adecuados para el inicio de una terapia empírica.  
 
Además “los resultados nos permitirán conocer nuestra realidad 
actual en cuanto a resistencia de uro patógeno, sensibilidad antibiótica y 
obtener la confirmación de que los antibióticos que se vienen usando 
actualmente siguen siendo eficaces en el tratamiento.”  
 
“El bienestar de las madres gestantes, el logro de una gestación a 
buen término y el prevenir la morbilidad y mortalidad perinatal en 
productos nacidos en la provincia de Camaná son metas que han 
motivado  la realización de este trabajo.”  
 
1.4. OBJETIVOS 
1.4.1. Objetivo general 
Conocer la etiología y el perfil de sensibilidad de las infecciones del 
tracto urinario según trimestre del embarazo en el Hospital 
Camaná, Arequipa 2016. 
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1.4.2. Objetivos específicos 
a) Estimar la frecuencia de las infecciones del tracto urinario 
según trimestre del embarazo. 
b) Identificar el agente etiológico de las infecciones del tracto 
urinario según trimestre del embarazo. 
c) Conocer el perfil de sensibilidad bacteriana de las infecciones 
del tracto urinario según trimestre del embarazo. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.1. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
2.1.1. Infección del tracto urinario 
“El tracto urinario es un lugar frecuente de infección en los seres humanos. 
Durante el embarazo, la Infección del Tracto Urinario (ITU) va asociada a 
un aumento del riesgo de morbilidad y mortalidad maternas y neonatales, 
incluso cuando la infección es asintomática.” (31). 
 
“Se considera ITU a la presencia de bacterias en el tracto urinario 
capaces de producir alteraciones morfológicas y/o funcionales.” (2) 
 
“Las variantes clínicas son la bacteriuria asintomática, la cistitis y la 
pielonefritis.” 
 
“Otros conceptos que se deben conocer son aquellos relacionados 
a la recurrencia de la infección del tracto urinario. Se recomienda 
considerar la ITU recurrente en las mujeres, como al menos 3 episodios 
de infección no complicada con cultivo positivo en los últimos 12  
7 
meses” (31). Asimismo, se considera adecuado diferenciar las ITU 
recurrentes como recidivas (reaparición de la bacteriuria después del 
tratamiento debido al mismo germen primariamente aislado) y 
reinfecciones (reaparición de la bacteriuria pos tratamiento con un germen 
diferente). Sin embargo, se recomienda no considerar como ITU 
recurrentes, sino como ITU persistentes, aquellas infecciones en que las 
bacterias no son erradicadas después de 7 a 14 días de tratamiento 
controlado. (3) 
 
2.1.2. Frecuencia y epidemiología 
“Las ITU son las principales causas de consulta y de hospitalización en 
pacientes de todas las edades, desde recién nacidos hasta ancianos; su 
frecuencia varía con la edad.” (4) 
 
“Se ha descrito que la mitad de las mujeres habrá reportado al 
menos un episodio de ITU a la edad de 32 años y que el 25% tendrá un 
episodio recurrente después de la primera infección. En mujeres 
embarazadas el panorama es un poco diferente, dado que las ITU son la 
complicación médica más frecuente en el embarazo, con una prevalencia 
de 7 a 10%.” (5, 31) 
 
“En nuestro país, las ITUs durante el embarazo presentan una 
incidencia del 5 a 10 %”(31).  La tasa de bacteriuria asintomática durante 
el embarazo, 2 a 7%, “esta resulta similar a la de la población no gestante, 
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se considera que la mayor parte de éstas son previas al embarazo. La 
cistitis en el embarazo, representa 1 a 2% de los casos de ITU, y a 
diferencia de la bacteriuria asintomática no se desarrolla a partir de una 
bacteriuria previa. La pielonefritis aguda, con un total de casos de 1 a 2% 
dentro de las ITU, es más frecuente durante la segunda mitad del 
embarazo, 4% se da durante el primer trimestre, 67% durante el segundo 
y tercer trimestre y 27% en el puerperio.” (6, 31) 
  
“Se ha encontrado frecuencias de presentación similares en países 
sudamericanos,  contrastadas con aquellas que presentan algunos países 
africanos, como Tanzania, en el que se han reportado ITU en 20% de las 
mujeres embarazadas.” En un estudio en un hospital de Khartoum, que 
incluyó a 235 mujeres embarazadas, se encontró una prevalencia entre 
bacteriuria sintomática y asintomática de 12 y 14.7% respectivamente. (7) 
 
“Respecto a factores de riesgo asociados a ITU en la gestante, se 
han identificado al bajo nivel socioeconómico,  antecedente de ITU pre 
gestacional, diabetes mellitus y diabetes gestacional, vejiga neurógena, 
cálculo renal o uretral, multiparidad, inmunodeficiencia, entre otras (31); 
también, malformaciones uro ginecológicas, el reflujo vésico-ureteral, la 
insuficiencia renal y la infección por Chlamydia trachomatis. (8, 31).” 
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2.1.3. Fisiopatología “de la infección del tracto urinario” 
Existen diversos factores patogénicos que modifican el riesgo de 
ITU, algunos dependientes del huésped y otros del germen 
causante. 
 
- Factores del huésped: “Alteraciones del flujo urinario, 
alteraciones químicas u hormonales del epitelio uretral o genital, 
hábitos higiénicos, cateterismos y manipulación urinaria, 
embarazo y diabetes. También existe una predisposición 
genética, como sucede en pacientes que expresan en menor 
medida los antígenos del grupo ABO en la superficie de las 
células epiteliales que pueden tener ITU con mayor frecuencia.” 
 
- Factores bacterianos: “La capacidad de adhesión de las 
bacterias al epitelio mediante los Pili o Fimbriae: a mayor 
virulencia (adherencia) la invasión se produce con inóculos 
menores (9)” 
2.1.4. Cambios del tracto urinario durante el embarazo 
“Los cambios fisiológicos del tracto urinario durante el embarazo 
son importantes y facilitan el desarrollo de la ITU, su recurrencia, 
persistencia y, a menudo, su evolución a formas sintomáticas, que 
no se produce en la mujer no gestante, en la que la ITU tiene menos 
impacto y no suele ser persistente (31).”   
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“El aumento de la estasis urinaria durante el embarazo y el 
hecho de que la orina sea un medio adecuado para el crecimiento 
de las bacterias determinan el albergue de infecciones. La estasis 
urinaria se debe a la convergencia de varios cambios normales del 
embarazo: ocurre una dilatación ureteral antes de las 14 semanas, 
pudiendo albergar hasta 200 ml de orina, lo que facilita la 
persistencia de la ITU. Además se observa una expansión de las 
pelvis y los cálices renales y un aumento de la capacidad de la 
vejiga. Los glomérulos aumentan de volumen, aunque el número 
de células en ellos no varía.  Si bien esta expansión anatómica es 
real, se transporta más orina hacia este sistema excretor a medida 
que se incrementan el flujo sanguíneo renal y el índice de filtración 
glomerular. Hacia las 12 semanas de gestación, la tasa de filtración 
glomerular aumentó ya 20% respecto de las cifras pre 
gestacionales. El flujo plasmático y la filtración glomerular 
aumentan a 40 y 65% respectivamente. Como consecuencia, las 
concentraciones séricas de creatinina y urea disminuyen de 
manera sustantiva y las cifras dentro de límites normales fuera de 
la gestación pueden ser anormales durante ésta. Por otra parte, a 
medida que el útero aumenta su volumen comprime la vejiga y los 
uréteres, esta compresión es mayor en el lado derecho debido a la 
dextro-rotación habitual del útero a partir de la segunda mitad del 
embarazo. La compresión vesical favorece la aparición de residuo 
posmiccional (31).” 
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“El aumento de la producción de progesterona también 
compromete la función de las vías urinarias. La progesterona 
disminuye el tono y la contractilidad de las fibras musculares lisas 
del uréter. La velocidad del peristaltismo ureteral se reduce, 
observándose etapas de auténtica atonía hacia el séptimo y octavo 
mes;  el tiempo de tránsito entre los riñones y la vejiga se prolonga. 
La vejiga está hipotónica y el volumen residual de orina aumenta. 
Asimismo el tono del esfínter uréterovesical disminuye. La 
sumatoria de estos cambios produce estancamiento de la orina y 
este ambiente estimula el sobre crecimiento de bacterias y el 
desarrollo ulterior de infecciones.  Los estrógenos favorecen 
también en parte, la hiperemia del trígono y la adherencia de los 
gérmenes sobre el epitelio. Otras alteraciones incluyen las 
relacionadas con el mantenimiento de la homeostasia ácido base 
normal, la regulación osmótica y la retención de líquido y 
electrolitos.” (10, 11, 31). 
 
2.1.5. Etiología 
“La etiología de las ITU en mujeres no gestantes adquirida en la 
comunidad, incluye a los siguientes agentes: Escherichia coli 71%, 
Klebsiella spp. 6,8%, Proteus spp. 6,6% y Enterococcus spp. 5,5%. 
(12) 
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En gestantes, E coli es la causa más común de ITU, siendo 
responsable de 80-90% de los casos (31). “Tiene su origen en la 
flora fecal colonizando la zona periuretral, causando una infección 
ascendente. Otros patógenos son  los siguientes: Klebsiella 
pneumoniae (5%), Proteus mirabilis (5%), Enterobacter sp (3%), 
Staphylococcus saprophyticus (2%), Streptococcus beta hemolítico 
– Grupo B (GBS; 1%), Proteus sp (2%).”  (13) 
 
La etiología correspondiente al ámbito nacional podría ser 
similar a la lista de patógenos responsables previamente descritos. 
"En un estudio realizado entre el periodo 2007 a 2013 en el vecino 
país de Brasil, que incluyó 454 gestantes con edades 
comprendidas entre 12 y 44 años,  se aisló como germen 
predominante  a E. coli (75.4%), seguido por Enterococo sp (7%), 
Streptococo agalactiae (3.9%), P. mirabilis (3.7%) y K. pneumoniae 
(3.3%) (14).  
 
2.1.6. Patogénesis  
Entrada bacteriana: Cuatro son las formas posibles de entrada 
bacteriana al tracto genitourinario. Se acepta de manera 
generalizada que las bacterias periuretrales que ascienden por el 
tracto urinario son las causantes de la mayor parte de las ITU. La 
característica de la uretra femenina de ser corta por naturaleza 
combinada con su la proximidad al vestíbulo vaginal y el recto, 
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predispone a las mujeres a una mayor frecuencia. Otras formas, 
poco frecuentes de la ITU: La diseminación hematógena, la 
diseminación linfógena, y la extensión directa de las bacterias de 
los órganos adyacentes al tracto urinario.  
 
“Defensas del huésped: El flujo urinario libre y las 
características específicas de la orina inhiben el crecimiento y la 
colonización bacterianos. La orina también contiene factores que 
inhiben la adherencia bacteriana como la glucoproteína de Tamm-
Horsfall. Las células uroteliales expresan los receptores toll like 
(TLR) que conducen a la producción de mediadores inflamatorios 
en respuesta a la presencia de bacterias. También se producen 
anticuerpos por parte del riñón. El papel protector tanto de la 
inmunidad celular como de la mediada por vía humoral en la 
prevención de la ITU permanece sin aclarar. Se debe hacer notar 
que los mismos mecanismos de defensa del huésped que ayudan 
a prevenir y limitar la infección pueden conducir a daño celular y 
tisular. En los riñones, el daño celular y desarrollo secundario de 
cicatrización pueden conducir a estados patológicos como la 
hipertensión, pre eclampsia durante el embarazo y disfunción e 
insuficiencia renal. En las mujeres, la flora normal del área 
periuretral, compuesta de microorganismos tales como 
lactobacilos, proporciona una defensa contra la colonización de 
bacterias uro patógenas. Los trastornos en el entorno periuretral 
14 
pueden dañar a la flora periuretral, permitiendo que los 
uropatógenos la colonicen y en consecuencia que infecten las vías 
urinarias.” (15). 
 
2.1.7. Formas de infección del tracto urinario en el embarazo 
a) Bacteriuria asintomática 
“La bacteriuria asintomática (B.A), definida en general como 
la bacteriuria real en ausencia de síntomas específicos de 
infección urinaria aguda, ocurre en el 2% al 10% de todos los 
embarazos. Aunque las tasas informadas en los estudios más 
recientes, incluidos los estudios observacionales de los 
países en desarrollo, están dentro de este rango, se ha 
informado que la prevalencia de la bacteriuria asintomática es 
tan alta como del 86,6% con Staphylococcus aureus como 
uropatógeno. La prevalencia de la infección está más 
relacionada con el nivel socioeconómico y es similar en las 
mujeres embarazadas y las no embarazadas. Otros factores 
contribuyentes reconocidos que se asocian con un mayor 
riesgo de bacteriuria incluyen los antecedentes de infecciones 
urinarias recurrentes, la diabetes y las anomalías anatómicas 
urinarias (31).” 
 
“El criterio original para el diagnóstico de la bacteriuria 
asintomática fue más de 100 000 UFC/mL en dos muestras 
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limpias consecutivas obtenidas. La detección de más de 100 
000 UFC/mL en una única evacuación del chorro medio de 
orina se acepta como una opción adecuada y más práctica, 
aunque sólo hay una probabilidad del 80% de que la mujer 
presente una bacteriuria real, la cual aumenta al 95% si dos o 
más cultivos consecutivos son positivos al mismo 
microorganismo. Como el rendimiento de las pruebas de 
detección de orina rápidas en el embarazo es deficiente, el 
cultivo cuantitativo se mantiene como el valor de  
referencia.” (16) 
 
“La BA es un hallazgo común, pero con frecuencia solo 
se considera clínicamente importante durante el embarazo, 
cuando los cambios fisiológicos y hormonales incrementan el 
riesgo de infecciones asciendan a los riñones. La bacteriuria 
que progresa a pielonefritis durante el embarazo está 
asociada a pobres resultados tanto para la madre como al 
recién nacido, incluyendo sepsis materna y anemia, partos 
pretérmino, recién nacidos con bajo peso y muerte perinatal. 
Incluso sin la progresión a pielonefritis, la infección vesical 
durante el embarazo está asociada con incremento del riesgo 
de hipertensión materna, anemia, corioamnionitis, parto 
prematuro, partos pretérmino, y recién nacidos de bajo peso.” 
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“La detección de la bacteriuria asintomática está así 
incluida en las recomendaciones prenatales de la OMS. Un 
estudio estimó que la detección/tratamiento de bacteriuria en 
el embarazo es probable reduzca la incidencia de 
prematuridad y recién nacidos con bajo peso, de 20 a 55% y 
reduzca a mortalidad neonatal por partos pretérmino de 5% a 
14%. La BA es, de hecho, un fenómeno global, con tasas 
promedio reportadas de 3 a 35% en un amplio rango de 
países que abarcan los cinco continentes.”(31). 
 
“Es común que los laboratorios clínicos descarten 
placas de cultivo con 3 o más especies bacterianas diferentes 
puesto que el resultado con frecuencia se debe a 
contaminación de la orina con bacterias vaginales. Sin 
embargo, algunos de los estudios identificaron una sola 
especie bacteriana en la mayoría de casos de BA, lo que 
sugiere que las altas tasas de BA no se deben a falsos 
positivos como resultado de contaminación de orina con 
bacterias vaginales”(31). 
  
“Además la microscopía de la orina reveló que 72.4% 
de mujeres con BA positiva tenía piuria. Se aisló S. aureus de 
casi 1 de 3 mujeres con BA, y fue el organismo más aislado 
(29.9%) seguido por E. coli (29.1%). Las muestras vaginales 
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tomadas de las mujeres con BA revelaron solo un 15.8% de 
dichas muestras”(31). 
  
“S. aureus no es considerado un uropatógeno típico, 
aunque la infección del tracto urinario por S. aureus es 
conocida que ocurre en pacientes con catéteres urinarios y 
asociada con desarrollo de infección invasiva en pacientes.” 
Así, parece que la evidencia demuestra que S. aureus es 
bastante común en algunas partes del mundo y es la principal 
causa de BA asociada a la gestación. (18) 
“Desafortunadamente, la mayoría de información y 
bases publicadas no proveen adecuados detalles para 
formalmente excluir la posibilidad que S. aureus pueda 
provenir de un nicho que de la vejiga.” 
 
“La BA es detectable desde las primeras semanas de 
embarazo. Por ello se recomienda el cribado de todas las 
gestantes para la detección de la bacteriuria asintomática 
durante el primer trimestre, a través de un cultivo de orina. Un 
factor conductual más importante para predecir BA es la 
retención de orina. 
 
Para el diagnóstico la recolección de la orina debe ser 
cuidadosa para evitar su contaminación.  Es muy importante 
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que en el laboratorio se empleen técnicas adecuadas que 
permitan detectar el Streptococcus agalactiae (EGB), “pues 
ante su presencia en orina durante el embarazo estará 
indicada la profilaxis antibiótica intraparto para evitar la 
enfermedad neonatal por EGB”(31). 
 
La que queda fuera de toda duda es que la bacteriuria 
asintomática debe ser tratada con antibióticos. 
 
b) Cistitis 
El cuadro clínico presenta síntomas miccionales de aparición 
repentina: disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, dolor retro o 
suprapúbico y en la uretra durante o después de la micción. 
(19) 
 
La orina suele tener aspecto turbio (debido a la 
presencia de leucocitos) y con pozo purulento (leucocitos en 
gran cantidad o piuria). “En las fases agudas puede presentar 
hematuria macroscópica. La hematuria microscópica aparece 
hasta en el 60% de las cistitis (31).” 
 
El diagnóstico se basa en la clínica descrita, la 
ausencia de sintomatología del tracto urinario superior y 
apoyado en las pruebas complementarias: 
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 Sedimento urinario con leucocituria (>10 leucocitos/mL 
en cámara o > 3-5 leucocitos/campo de 40 aumentos). 
 
 Urocultivo con > 100000 UFC/mL, confirma el 
diagnóstico. 
“En la actualidad, se considera que basta con > 1.000 
UFC/mL para el diagnóstico, si la clínica es sugestiva de ITU 
(31).” 
 
c) Pielonefritis aguda 
“Es una infección de la vía excretora alta y del parénquima 
renal de uno o ambos riñones, que suele presentarse durante 
el segundo-tercer trimestre de la gestación y es casi siempre 
secundaria a una bacteriuria asintomática no diagnosticada o 
tratada incorrectamente y que ocasiona signos y síntomas 
muy floridos que alteran el estado general de la paciente. Es 
una de las indicaciones más frecuentes de hospitalización  
durante el embarazo. El diagnóstico es fundamentalmente 
clínico. La sintomatología incluye al margen de la clínica típica 
de la cistitis, alteración del estado general, fiebre, sudoración, 
escalofríos y dolor lumbar intenso y constante. La exploración 
física presenta puño percusión lumbar homolateral, muy 
dolorosa. En el 90% de los casos, el lado derecho es el 
afectado y puede ser bilateral en un 25% (31).”  
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Su incidencia varía de 1-2% de todas las gestantes. El 
diagnóstico clínico se confirma con el urocultivo con > 100.000 
UFC/mL en orina. El 80% son causadas por Escherichia coli 
(31). “En el sedimento encontraremos leucocituria y pueden 
aparecer también cilindros leucocitarios, proteinuria y 
hematíes. El diagnóstico diferencial debe hacerse con 
procesos como corioamnionitis, colecistitis, mioma 
degenerado, rotura de quiste de ovario y sobre todo con la 
apendicitis. El tratamiento de la pielonefritis requiere 
hospitalización.” (20) 
 
2.1.8. Diagnóstico 
“El diagnóstico clínico se realiza en base de los síntomas y signos 
mencionados en las formas de presentación de Infección del Tracto 
urinario.”  
- Bacteriuria asintomática: “Mediante un urocultivo que 
demuestre la presencia de >100,000 UFC/mL de un solo 
germen uropatógeno en una paciente sin clínica urinaria.”  
 
- Cistitis: Principalmente por las manifestaciones clínicas y se 
debe incluir un urocultivo con por lo menos 100,000 UFC/mL de 
un uropatógeno. “Los casos de pacientes con sintomatología 
urinaria pero sin una evidencia de una infección bacteriológica 
serán clasificados como síndrome uretral agudo.”(21) 
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- Pielonefritis aguda: “El diagnostico se basa en las 
manifestaciones clínicas y se confirma con urocultivo con por lo 
menos 10,000 UFC/mL de un único uropatógeno de una 
muestra de chorro medio (31).”  
 
2.1.9. Exámenes auxiliares 
Sedimento urinario: El análisis del sedimento urinario en forma 
sistemática es impreciso y no debe usarse como recurso de estudio 
de bacteriuria durante el embarazo. La obtención de la orina debe 
ser cuidadosa para evitar su contaminación (31). 
 
“Interpretación de exámenes de laboratorio y discrepancias: 
Sedimento urinario: normal: menor de 10 leucocitos/mm3; 
sospechoso: entre 10 y 50 leucocitos/mm3 y anormal: mayor de 50 
leucocitos/mm3.” (22) 
 
“Urocultivo: es el método estándar para el diagnóstico de 
infección del tracto urinario. Con valores entre 10,000 y 100,000 
UFC/mL o cultivos polimicrobianos debe repetirse la prueba. La 
presencia de más de una especie así como el aislamiento de 
bacterias que generalmente no son uro patógenos indican 
contaminación. El urocultivo debe enviarse al laboratorio cuanto 
antes o conservar la muestra a 4°c máximo 24 horas.” 
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No significativo: < 104 UFC/mL; dudoso: entre 104 y 105 
UFC/mL; significativo: >105 UFC/mL 
 
Los errores de interpretación más frecuentes son: 
– Presencia de células bajas de descamación: indica mala 
recolección de la muestra. 
– Cultivo positivo con más de dos gérmenes: se considera en la 
mayoría de los casos contaminado, se deben evaluar factores 
de riesgo como sonda vesical a permanencia o infección 
intrahospitalaria. 
– Presencia de bacterias en el Uroanálisis sin leucocituria: 
posible contaminación, se sugiere repetir la muestra del 
Uroanálisis y realizar un urocultivo. 
– Leucocituria sin gérmenes: posible origen vaginal, descartar 
vaginitis y patologías asociadas. 
– Gram de orina sin centrifugar, se considera un método simple 
de evaluación, sin embargo no hay una técnica bien 
estandarizada y hay diferentes criterios para considerar la 
prueba positiva. Tiene utilidad en embarazadas para 
demostrar la presencia de al menos una bacteria en gestantes 
con infección urinaria sintomática. (24) 
 
“La actividad de esterasa leucocitaria y la prueba de nitrito 
utilizando tiras reactivas tienen un rango de sensibilidad de 50% a 
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92% y valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 69% y 
92% respectivamente. Su utilidad es limitada debido a que se 
necesitan altas concentraciones de bacterias para que resulten 
positivas (31).”  
 
2.1.10. Tratamiento 
“El manejo se inicia de acuerdo a la sensibilidad antimicrobiana de 
cada antibiótico, señalada por el antibiograma, y al espectro 
conocido de los antimicrobianos, la epidemiología local, además de 
la seguridad y eficacia clínica demostradas del medicamento.” (25) 
 
“Un panel de experto recomienda, en caso de Bacteriuria 
asintomática iniciar con un antiséptico urinario como nitrofurantoína 
o fosfomicina” (31).  
 
Para el tratamiento de la cistitis en el embarazo, se  sugiere 
administrar:  
a. Cefalexina 500 mg cada 6 horas durante 5-7 días o 
b. Amoxicilina clavulánico: 500 mg/cada 8 horas durante 5-7 días. 
c. Antisépticos urinarios:  
- “Nitrofurantoína 100 mg cada 6 horas durante 7 días 
(excepto si se aísla M. morgannii, P. mirabilis spp., 
Providencia spp., y Serratia spp., por resistencia intrínseca) 
o Fosfomicina trometamol 3 g dosis única.” 
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- Fosfomicina 
“Si la cistitis es causada por S. agalactiae el tratamiento es 
diferente. Si este mismo microorganismo es aislado en el 
cultivo de orina con recuento menor 105 UFC/mL no hay 
recomendación para el tratamiento, y se sugiere terapia 
intraparto para prevención de la infección neonatal por 
estreptococo del grupo B.”   
 
La guía de práctica clínica y de procedimientos en 
Obstetricia y Perinatología del Instituto Nacional Maternoperinatal 
con aprobación del  Ministerio de Salud de nuestro país sugiere 
como tratamiento, en (3): 
 
Bacteriuria asintomática  
– Nitrofurantoina 50 – 100 mg c/6 horas, evitar el uso cerca al 
termino (37 a 42 semanas) y durante el trabajo de parto por 
riesgo de anemia hemolítica en el recién nacido con 
deficiencia de Glucosa 6-fosfato deshidrogenasa 13,  
– Cefalexina 250 – 500 mg c/6 horas o 
– Amoxicilina / Acido clavulánico 500/250 mg c/8 horas o 
– Amoxicilina 500 mg c/8 horas o 
– Timetropin/Sulfametoxazol 160/800 c/12 horas, no se 
recomienda su uso en el primer trimestre del embarazo por el 
riesgo de teratogenicidad (defectos del tubo neural) por 
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interferencia en el metabolismo del ácido fólico; tampoco en el 
tercer trimestre por riesgo de hiperbilirrubinemia neonatal con 
kernicterus. 
– La terapia antibiótica de tres días ha demostrado ser tan 
efectiva como la de siete días en mujeres no gestantes, pero 
en mujeres embarazadas no ha sido evaluado 
adecuadamente. 
– Se realizará un urocultivo de control 1 a 2 semanas de 
terminado el tratamiento. 
– Pacientes que presentan episodios recurrentes de bacteriuria 
significativa recibirán supresión continua de antibióticos con 
nitrofurantoina 100 mg  antes de acostarse por el resto del 
embarazo.(3) 
 
Cistitis: 
– Manejo ambulatorio 
– Iniciar tratamiento empírico 
– Antibioticoterapia: similar al indicado para Bacteriuria 
asintomática 
– Urocultivo de control y supresión continúa de antibióticos si 
hay recurrencia. 
Pielonefritis 
– Manejo en hospitalización. 
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– Exploración obstétrica: tacto vaginal, monitoreo de latidos 
cardiacos fetales, evaluar presencia de dinámica uterina. 
– Evaluar estado general de la paciente y monitorización 
periódica de las funciones vitales. 
– Solicitar: ecografía obstétrica, hemograma, hemoglobina, 
pruebas de función renal, examen completo de orina, 
urocultivo previo al tratamiento antibiótico. 
– Hidratación parenteral con cristaloides hasta conseguir 
diuresis mayor a 30 ml/ hora. 
– Balance hidroelectrolítico o control de diuresis. 
– Antipiréticos si temperatura es mayor de 38.5°c, uso 
medios físicos para bajar la temperatura. 
– Iniciar tratamiento empírico 
– Antibioticoterapia: tratamiento por 10 a 14 días 
o Ceftriaxona 1 a 2 g ev c/24 horas ó 
o Cefazolina 1 a 2 g ev c/6 - 8 horas ó 
o Amikacina 15 mg/kg/dia ev, valorar riesgo-beneficio 
por riesgo teórico de ototoxicidad y/o nefrotoxicidad 
fetal 8. ó 
o Cefazolina 1 a 2 g ev c/8 horas más Gentamicina 3 
mg/kg/dia ev. 
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“Si la fiebre o síntomas persisten más de 72 horas 
considerar: resistencia bacteriana, nefrolitiasis,absceso perirrenal, 
celulitis intrarrenal, otras infecciones. Solicitar ecografía renal” (3). 
 
“Si la paciente permanece a febril por más de 48 horas 
cambiar antibióticos endovenosos a vía oral, valorar posibilidad de 
alta y continuar antibióticos vía oral por 14 días. Así mismo, 
urocultivo de control 1 a 2 semanas de terminado el tratamiento.” 
Las pacientes que presentan episodios recurrentes de 
bacteriuria significativa recibirán supresión continua de antibióticos 
con nitrofurantoina 100 mg antes de acostarse por el resto del 
embarazo. (30) 
 
2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
A nivel local 
 Autor: Cokting Alvarado, María Alejandra 
Título: Infección Urinaria en el Embarazo: Frecuencia, Perfil 
Bacteriológico, y la sensibilidad antibiótica en gestantes, Clínica 
Arequipa.  
Resumen: “Objetivo: Conocer la frecuencia de infección urinaria, su 
perfil bacteriológico, y la sensibilidad antibiótica en gestantes, Clínica 
Arequipa, 2007. Materiales y Métodos: En la presente investigación 
se utilizó la técnica documental (revisión de Historias Clínicas). 
Debido a que no realizaron mediciones no existe instrumento sólo 
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ficha de recolección de datos. Los materiales. Los materiales 
utilizados fueron una ficha de recolección de datos, material de 
escritorio y equipo software y hardware. Resultados: Durante el año 
2007 se atendieron 785 gestantes, 85 casos se presentaron con 
diagnóstico de infección del tracto urinario (ITU), haciendo una 
frecuencia de 10,83%. La edad de las gestantes con diagnóstico de 
ITU estuvo con mayor frecuencia entre los 30 y 34 años (35,29%). Las 
gestantes con ITU cursaban principalmente el primer trimestre 
(48,24%) al momento del diagnóstico de Infección urinaria; y casi una 
cuarta parte de ellas el segundo y tercer trimestre (25.88%). Un 
importante 44.71% de gestantes tuvo antecedente de una ITU previa, 
en 24,71% hubo antecedente de estreñimiento, y en 12,94% de una 
vaginitis previa. El 35,29% de gestantes no refirió ningún antecedente 
significativo. El 35,29% de gestantes con ITU no presentaron 
síntomas, mientras que en 21,18% se presentó disuria, en 17,65% 
dolor lumbar, y en 11,76% polaquiuria. Otros síntomas como dolor 
suprapúbico, orinas turbias o fiebre fueron menos frecuentes. Luego 
de realizado el urocultivo, se aislaron tres gérmenes que se 
consideran como patógenos: Escherichia coli en 91,76%, Proteus sp. 
En 4,71% y Staphylococcus albus en 3,53%, este último 
probablemente hallado por contaminación de la muestra. En un primer 
grupo de antimicrobianos de espectro reducido, las cepas de E. coli 
fueron sensibles sobre todo a Amikacina (92,31%), a Levofloxacino 
(82,06%), a Nitrofurantoína (71,79%) principalmente, y resistente 
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sobre todo a Sulfas (60,26%). Para los betalactámicos y macrólidos, 
E. coli fue sensible sobre todo a Ceftriaxona (98,72%) que muestra la 
mayor sensibilidad entre todos los antibióticos utilizados; a Imipenem 
(85,90%), a Ceftazidima (73,08%) y Cefoxitina (61,54%), y resistente 
sobre todo a Ampicilina (43,59%). Entre los antimicrobianos 
evaluados para Proteus, el 100% de cepas fueron sensibles a 
Levofloxacino, el 75% a Norfloxacino, Ciprofloxacino y Amikacina, y la 
mitad a Gentamicina y Nitrofurantoína; todas fueron resistentes a 
sulfas y la mitad a ácido Nalidíxico y ácido Pipemídico. Proteus fue 
sensible e intermedio para la mayoría de antimicrobianos de amplio 
espectro, y sólo hubo 25% de resistentes a Ampicilina y a Cefradina. 
Para S. albus, la mayoría de cepas fueron sensibles a Nitrofurantoína 
(66,67%), Quinolonas como Norfloxacina, Ciprofloxacino y 
Levofloxacino (66,67%), y Aminoglucósidos. La mayor resistencia fue 
para Quinolonas de primera generación y sulfas. El único antibiótico 
de amplio espectro al que resultó resistente S. albus fue Ampicilina; 
los demás fueron sensibles, excepto en el caso de la asociación 
Ampicilina+Sulbactam que resultó intermedio.” 
 
A nivel nacional 
 Autor: Tineo Duran, Esmeralda Katherine, Sierra Pardo Erika. 
Título: Tratamiento antibiótico empírico de infecciones del tracto 
urinario en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa. [Tesis] 
Enero-Junio 2003. 
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Resumen: “Objetivo: Determinar la efectividad del tratamiento 
antibiótico empírico de infecciones del tracto urinario (ITU) durante la 
gestación en términos de incidencia de complicaciones, recidivas y 
curaciones. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo 
correlacional, de corte transversal que incluye 131 gestantes con 
diagnóstico presuntivo de ITU atendidas en el Hospital Santa Rosa de 
enero a junio del 2003. Resultados: La incidencia de infección urinaria 
fue de 17,9%. Del total de pacientes que se incluyeron en el estudio, 
en el 44,3% la ITU se presentó durante el tercer trimestre de 
gestación. Los antibióticos más usados en la terapia empírica inicial 
fueron las cefalosporinas de primera generación en un 71%, tal como, 
la cefalotina, cefalexina y cefadroxilo. Las complicaciones materno – 
perinatales se presentaron sólo en 6,9% del total de la muestra, luego 
de finalizado el tratamiento. Sólo se presentó recidiva en 4,6% de la 
muestra total. Se demostró curación en el 37,4% de la muestra total, 
teniendo en cuenta que, se tomó urocultivo de control a 55 gestantes; 
no se consideró como curadas a las pacientes que presentaron 
recidiva. El agente etiológico más común fue la E. coli (52%), seguido 
por el Enterobacter (22%) y el Staphylococo coagulasa negativo 
(18%). No se logró determinar la sensibilidad antibiótica por falta de 
fármacos al momento de realizar el antibiograma.” 
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 Autor: Ponce Matías, María Esther. 
Título:Características de la infección del tracto urinario recurrente en 
gestantes del Instituto Nacional Materno Perinatal 2007 [Tesis]. 
Universidad Mayor de San Marcos. Lima Perú.  
Resumen: “El objetivo fue identificar las características de las 
gestantes que presentan infección del tracto urinario recurrente en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal 2007. Material y métodos: 
Estudio descriptivo, transversal, prospectivo con 58 Pacientes, 
asignamos recurrencia de infección del tracto urinario a través de la 
revisión de la historia clínica, en las que cumplieron con el criterio de 
selección y aceptaron ingresar al estudio, previo consentimiento 
informado, aplicamos un instrumento que indagó características de la 
infección del tracto urinario recurrente, posteriormente identificamos 
características demográficas, reproductivas y propias de la infección. 
Para el análisis se elaboró una base de datos obteniendo estadísticas 
descriptivas, también se utilizó estadísticas inferenciales; X2 con nivel 
de significación estadística p<0,05. Resultados: El 53.4% se 
encontró entre edades de 14 y 23 años, el 50% tiene un estado civil 
conviviente, el 65.5% con secundaria completa, el 51,7% era ama de 
casa. Durante el embarazo el 50% presentó dos episodios y el 39.7% 
tres episodios de infección del tracto urinario, presentándose la 
recurrencia como recaída en el 70.7%, el 29.3% presentó reinfección, 
el tiempo de reinfección fue de 7 y 20 semanas; el tipo de infección en 
el cual se presentó la recurrencia fue: el 22.4% en bacteriuria 
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asintomática, 31% en cistitis y 46.6% en pielonefritis. Conclusiones: 
La mitad de las pacientes presentó dos episodios de infección del 
tracto urinario, se presentó la recurrencia en la mayoría como recaída, 
con un tiempo de 4 semanas; mientras que la reinfección fue entre 7 
y 20 semanas posteriores al tratamiento.” 
 
A nivel internacional 
 Autor: Fraguas Schenkel Daniela. Dallé Jessica. Sperb Antonello 
Vicente.   
Título: Prevalencia de uropatógenos y sensibilidad antimicrobiana en 
urocultivos de gestantes del Sur de Brasil. [Tesis] 
Resumen: “Objetivo: Evaluar la prevalencia de gérmenes y el perfil 
de sensibilidad a los antimicrobianos a partir de cultivos de orina de 
pacientes embarazadas atendidas en un hospital materno – infantil en 
Porto Alegre, Brasil. Material y métodos: Un estudio transversal, 
retrospectivo y descriptivo en el Hospital Femina, hospital de 
referencia para atención de  mujeres durante la etapa prenatal, parto 
y posparto en Porto Alegre, Brasil. De 1558 urocultivos positivos se 
evaluaron 482 resultados microbiológicos de la Comunidad con el 
perfil de susceptibilidad antimicrobiana de las mujeres embarazadas, 
a partir del cultivo de orina en todas las edades gestacionales, se 
realizó de enero 2007 a julio 2013. Resultados: El patrón de 
sensibilidad presentado en este estudio muestra que la elección para 
el tratamiento de la infección del tracto urinario durante el embarazo 
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debería ser nitrofurantoína (para las infecciones no complicadas) o 
cefalosporinas de segunda generación, tales como cefuroxima (para 
las infecciones no complicadas y complicadas), evitando el uso de 
ampicilina, cefalosporinas de primera generación y trimetoprim / 
sulfametoxazol.” 
 
 Autor: William Onatra. Ascencio Bulla Jair Gerardo. Galarza Ramírez 
Laura Paolo.  
Título: Frecuencia de la infección de vías urinarias en mujeres 
embarazadas que asisten al hospital de Bosa en un periodo 
comprendido entre enero de 2011 y enero de 2012. [Tesis] Bogotá. 
Colombia.  
RESUMEN: “La infección de vías urinarias es una condición 
patológica que representa la mayor causa de consulta hospitalaria 
durante el embarazo (15%), ya que durante este proceso, se generan 
cambios a nivel del sistema urinario de componente anatómico y 
fisiológico, además si se asocian enfermedades concomitantes, 
multiparidad y un bajo nivel socioeconómico el riesgo es mayor. En 
este estudio se pretende determinar la frecuencia de la infección de 
vías urinarias en mujeres embarazadas en el Hospital de (Bosa Nivel 
II), en un periodo comprendido entre Enero de 2011 y Enero de 2012, 
mediante la revisión de las características propias de las participantes; 
los resultados del parcial de orina y el urocultivo, procedentes de las 
historias clínicas. Estos datos fueron consignados es un instrumento 
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modificado de las variables presentes del CLAP. Posterior a eso, los 
datos fueron almacenados en bases de datos en Excel por hospitales 
y posteriormente manejados en el programa estadístico SPSS para la 
obtención de gráficas y de estadísticos. Se obtuvieron 200 casos de 
los cuales 100 fueron procedentes del Hospital de Bosa Nivel II. Luego 
de los análisis respectivos, se encontró que la infección de vías 
urinarias en el embarazo se produce durante el tercer trimestre. Se 
asoció los malos hábitos, multiparidad, infección urinaria previa y nivel 
socioeconómico bajo al aumento del riesgo de infección urinaria. Se 
identificó como agente causal más frecuente la Escherichia Coli (74%) 
y su manejo previo se obtuvo cefalosporinas (83%). La infección 
urinaria en el embarazo es una entidad patológica más frecuente, en 
la cual un diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado, presentan un 
impacto significativo sobre la morbilidad materna.”  
 
2.3. MARCO CONCEPTUAL 
 Bacteriuria asintomática: Presencia de bacteriuria significativa en 
una mujer sin síntomas de infección del tracto urinario. 
 
 Bacteriuria significativa: Urocultivo con presencia de más de 
100,000 UFC/ml de orina de un solo uropatógeno en una muestra 
obtenida por micción limpia. 
 
 Cistitis: Presencia de síntomas de la parte baja de las vías urinarias 
con bacteriuria significativa en un urocultivo. 
35 
 Examen Completo de orina: Estudio fácil de realizar, disponible en 
la mayoría de centros médicos,siendo de bajo costo para la detección 
temprana de infección del tracto urinario. 
 
 Gestante: Mujer que se encuentra en estado de gestación. Estado fisiológico 
de la mujer que se inicia con la fecundación y termina con el parto. 
 
 Gestante atendida: Referida a la primera atención pre natal.   
        
 Gestante controlada: Define la gestante que ha cumplido su sexta 
atención prenatal y ha recibido el paquete básico de atención. 
 
 Hospital Camaná: Es un establecimiento de salud del MINSA, 
perteneciente a la red Camaná-Caravelí, que busca brindar la 
atención de salud integral y especializada básica a la población 
demandante, buscando satisfacer la necesidad de salud, mejorando 
la calidad de vida y contribuyendo al desarrollo. 
 
 Infección del tracto urinario: Se considera Infección del tracto 
urinario, a la presencia de bacterias en el tracto urinario capaces de 
producir alteraciones morfológicas y/o funcionales. 
 
 Pielonefritis aguda: Infección de la vía excretoria alta y del 
parénquima renal de uno o ambos riñones, que suele presentarse en 
el último trimestre de gestación y es casi siempre secundario a una 
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bacteriuria asintomática no diagnosticada o no tratada correctamente, 
presenta signos y síntomas muy floridos que alteran el estado general 
de la paciente.  
 
 Urocultivo: Es la prueba de oro para el diagnóstico definitivo de 
infección del tracto urinario. 
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS 
3.1. PLANIFICACIÓN 
3.1.1. Método y diseño de la investigación 
Tipo de investigación 
 Según la intervención del investigador, se trata de un estudio 
observacional, porque no se interviene deliberadamente para 
producir cambios.  
 
 Según la planificación en la toma de datos, es prospectivo 
porque se recogerán los datos generados luego de aprobado 
el proyecto. 
 
 Según el número de mediciones de las variables, es 
transversal, ya que las variables se medirán una sola vez. 
 
 Es descriptivo porque busca conocer variables. 
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Nivel de investigación 
Se trata de un estudio no experimental, observacional, prospectivo 
y transversal. 
 
3.1.2. Universo, población y muestra 
Universo 
Población total general prov camaná  53 065 
Población de mujeres en edad fértil  29 088 
Población de gestantes esperadas   2 704 
 
Población 
Todas las gestantes con diagnóstico de infección del tracto urinario 
en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital de Apoyo Camaná 
en el periodo de  estudio, en un total de 30 gestantes. 
 
Muestra  
El estudio no conto con muestra debido a que se tomó la totalidad 
de la población de estudio que cumplieron con los criterios de 
inclusión.  
 
3.1.3. Técnicas, instrumentos y fuentes de recolección de datos  
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la 
revisión documentaria  
Instrumentos: El instrumento que se utilizó consistió en una ficha 
de recolección de datos (Anexo 1). 
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Criterios de selección:  
 Criterios de inclusión 
– Pacientes con diagnóstico de infección del tracto urinario 
confirmado por urocultivo positivo con presencia de más de 
100000 UFC/mL. 
– Pacientes gestantes con resultado de antibiograma 
correspondiente a urocultivo. 
– Pacientes gestantes con diagnóstico de Infección del tracto 
urinario que acuden por consulta externa y/o que se encuentren 
hospitalizadas por la misma patología, en el período de estudio. 
 Criterios de exclusión 
– Historias clínicas incompletas o a las cuales no se tiene 
acceso.  
– Historias clínicas con resultado de urocultivo positivo con 
más de un germen aislado. 
 
3.2. EJECUCIÓN 
3.2.1. Estrategia de recolección de datos 
Organización 
Se solicitó autorización a la Dirección del Hospital, al jefe del servicio 
de ginecoobstetricia, de laboratorio.  
Se revisaron los resultados de los exámenes de orina (cultivo  
y antibiograma) y se extrajeron las variables de interés en la ficha de 
recolección de datos.  
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3.2.2. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de procesamiento 
Los datos necesarios para la realización del trabajo se registraron en 
la ficha  de recolección de datos creada. (Anexo 1)  
 
b) Plan de clasificación 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada ficha para facilitar su uso.  
 
c) Plan de codificación 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían 
indicadores en la escala continua y categórica para facilitar el 
ingreso de datos. 
 
d) Análisis estadístico  
Se elaboró una base de datos en Excel para la construcción de 
tablas y gráficos. Las variables categóricas se describen como 
frecuencias absolutas y porcentuales, mientras que los datos 
numéricos como media ± Desviación Estándar.  
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3.3. RESULTADOS 
Tabla 1 
 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según edad 
 
Edad (años) N° % 
< 20 años 5 16.67 
20 a 24 años 4 13.33 
25 a 29 años 11 36.67 
30 a 34 años 7 23.33 
≥ 35 años 3 10.00 
Total 30 100.00 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
 
Gráfico 1 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según edad 
 
Edad promedio ± D. estándar (mín. – máx.): 27.07± 5.55 años (18 – 41 años) 
Fuente: Tabla 1 
  
16.67%
13.33%
36.67%
23.33%
10.00%
0.00%
5.00%
10.00%
15.00%
20.00%
25.00%
30.00%
35.00%
40.00%
< 20 a 20-24 a 25-29 a 30-34 a ≥ 35 a
Edad (años)
42 
En la tabla y gráfico 1 se muestra la edad de las gestantes con ITU; el 
16.67% fueron adolescentes, y el 36.67% tuvieron de 25 a 29 años, con 
una edad promedio de 27.07± 5.55 años. 
 
La edad de nuestras gestantes es ligeramente menor en relación a 
otros estudios como el de Cokting, realizado en la clínica Arequipa (2007), 
donde el 35,29% tuvo entre 30 y 34 años. 
  
Estas diferencias pueden deberse a la edad más joven de 
embarazos en la provincia de Camaná. 
  
Como es sabido por todos el número de embarazos en mujeres 
adolescentes viene incrementándose notablemente y al parecer la 
provincia de Camaná tiene cierta representatividad, a pesar de que este 
dato no es muy alentador,  si es importante mencionar que  se observa, 
que siendo la mujer gestante joven acuda a un establecimiento de salud, 
a recibir atención de salud, pues sabemos que en muchos casos la gran 
mayoría de adolescentes mantienen de forma oculta este período hasta 
tener la aceptación de la pareja, los padres o ya sea inevitable la 
ocurrencia del parto dejando de lado las atenciones que se pueden 
presentar en el proceso de gestación. 
 
Otro porcentaje de mujeres jóvenes (25 a 29 años) representa el 
36.67% de la población con patología, se puede asumir que este es un 
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grupo poblacional que no tiene muchos hijos ni responsabilidades en el 
hogar, por lo tanto siendo quizá uno de los primeros embarazos es 
necesario tener, conocer los medios y recursos para una atención de 
salud, que sea oportuna como parte del propio autocuidado de su salud. 
 
Obviamente el grupo de mayor edad (>de 35 años) demuestran 
claramente el uso de cuidados  que garantizan su salud y la de su niño 
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Tabla 2 
 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según trimestre del 
embarazo 
 
Trimestre N° % 
I 1 3.33 
II 7 23.33 
III 22 73.33 
Total 30 100.00 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
 
 
Gráfico 2 
 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según trimestre del 
embarazo 
 
Fuente: Tabla 2 
 
Duración promedio ± D. estándar (mín. – máx.): 31.57± 7.11 sem (6 – 42 sem) 
I
3.33%
II
23.33%
III
73.33%
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En la tabla y gráfico 2 se muestra el trimestre en el que las gestantes se 
vieron afectadas por el ITU; un 3.33% de casos de ITUs se presentaron 
en el primer trimestre del embarazo, 23.33% en el segundo trimestre y 
73.33% en el tercer trimestre, a una edad gestacional promedio de 31.57± 
7.11 semanas. 
 
A diferencia del estudio de Cokting, donde el 48,24% de infecciones 
ocurrieron en el primer trimestre, situación que no se presenta en nuestro 
estudio, una d las razones podría ser que recién la mujer al enterarse de 
su proceso de gestación busque la opción de poder “asegurarse”. 
 
Nuestros hallazgos son más semejantes a los de Tineo (2003) en 
un estudio realizado en Lima, donde el 44,3% de sus casos tuvo ITU 
durante el tercer trimestre. 
 
Ahora bien la mayor incidencia en el tercer trimestre puede deberse 
a la mayor compresión mecánica por el útero grávido, provocando mayor 
éstasis urinario y mayor residuo vesical, así como favoreciendo el reflujo 
vesicoureteral, además dentro de las molestias que puede manifestar una 
mujer gestante al final de la gestación es justamente la micción frecuente 
y el dolor lumbar que relacionados con las molestias normales del último 
trimestre de embarazo, puede pasar estos síntomas de forma inadvertida 
como manifestación de la infección del tracto urinario. 
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 Pero si, existiría la necesidad de poder identificar cuales con las 
razones para que exista un número elevado de pacientes con Infección 
del tracto urinario, ya que la labor no sólo consiste en diagnosticar, nuestra 
labor es realizar acciones de prevención con la participación de todos los 
integrantes de la familia, promoviendo el autocuidado de la salud. 
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Tabla 3 
 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según tipo de infección 
 
Tipo N° % 
Bacteriuria asintomática 17 56.67 
Cistitis 7 23.33 
Pielonefritis 6 20.00 
Total 30 100.00 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
 
 
Gráfico 3 
 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según tipo de infección 
 
Fuente: Tabla 3 
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El tipo predominante de ITU que se muestra en la Tabla y Gráfico 3 fue 
la bacteriuria asintomática (56.67% de casos), con 23.33% de casos de 
cistitis y 20% de pielonefritis. 
 
En el estudio de Cokting, el 35,29% de gestantes con ITU fueron 
asintomáticas, mientras que el resto de sus casos tuvo síntomas de ITU 
baja como son disuria (21,18%) o polaquiuria (11,76%), y el 17,65% tuvo 
dolor lumbar, sugestivo de pielonefritis.  
 
Los casos de bacteriuria asintomática deben buscarse 
activamente durante la gestación, puesto que pueden favorecer el 
desarrollo de complicaciones maternas dentro de ellas las más comunes, 
pero que producen mayor riesgo como lo son la ruptura prematura de 
membranas o corioamnioitis, y complicaciones para el feto el cual puede 
presentar peso bajo al nacer, al ser una infección subclínica no 
diagnosticada ni tratada. 
 
Conocemos que una bacteriuria asintomática no identificada ni 
tratada a tiempo puede complicarse y evolucionar a cistitis y 
posteriormente a pielonefritis  complicando negativamente el estado de 
salud de la mujer embarazada. Es por ello importante y necesario solicitar 
a la mujer gestante en la primera consulta  exámenes completos de orina, 
que nos permitan diagnosticar en forma oportuna infecciones ocultas que 
pueda afectar a la madre o al niño por nacer. 
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Habria que tomar medidas preventivas desde el inicio del 
embarazo a fin de evitar que las gestantes progresen su evolución  a 
pielonefritis, pues las complicaciones en este nivel son de mucho riesgo 
para la madre y el bebé. 
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Tabla 4 
 
Distribución de tipos de ITU según trimestre del embarazo 
 
 I II III Total 
ITU N° % N° % N° % N° % 
Bacteriuria 
asintomática 
1 100.00 2 28.57 14 63.64 17 56.67 
Cistitis 0 0.00 2 28.57 5 22.73 7 23.33 
Pielonefritis 0 0.00 3 42.86 3 13.64 6 20.00 
Total 1 100.00 7 100.00 22 100.00 30 100.00 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
 
 
 
 
Gráfico 4 
 
Distribución de tipos de ITU según trimestre del embarazo 
 
 
Fuente: Tabla 4 
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Como se muestra en la Tabla y gráfico 4, según trimestre, en el primer 
trimestre se produjeron solo bacteriurias asintomáticas, en el segundo 
trimestre el 42.86% de las ITUs fueron pielonefritis, y 28,57% fueron 
bacteriurias asintomáticas o cistitis, y en el tercer trimestre el 63.64% 
fueron bacteriurias asintomáticas o 22.73% cistitis, con 13.64% de 
pielonefritis. 
 
En los antecedentes revisados, no se ha especificado el tipo de 
ITU conforme progresa la gestación. 
 
Nuestros hallazgos indican que se debe buscar activamente las 
bacteriurias asintomáticas, ya que nuestros estudios reflejan esta 
realidad, sobre su mayor ocurrencia en el I trimestre del embarazo, 
apoyando la necesidad de solicitar a toda paciente en estado de gestación 
un paquete de exámenes de ayuda diagnóstica, pues como podemos ver 
en los resultados las pacientes no manifiestan la presencia de la 
enfermedad, si no que estos han sido identificados por exámenes 
complementarios. 
 
Otro dato importante a meditar es que al comparar los resultados 
obtenidos las cifras de cistitis y pielonefritis son altas el dato más bajo 
corresponde al 13.64% de pielonefritis y comparados con los datos 
nacionales estos sólo alcanzan entre el 1 y 2 % de la ocurrencia de cistitis 
y pielonefritis respectivamente. 
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Nuestra labor no solo debe de consistir en encontrar la patología 
y tratarla, en la medida de lo posible  debe de ser complementaria con la 
participación de los involucrados. Las coordinaciones de los servicios de 
salud deben de reunirse para profundizar estudios de perfil de sensibilidad 
y resistencia de los tratamientos empíricos que se utilizan para determinar 
la ocurrencia de estas patologías con cifras estadísticas elevadas y que 
por su evolución producen incrementos en la atención y costos 
hospitalarios. 
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Tabla 5 
 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según etiología 
 
Etiología N° % 
E. coli 26 86.67 
Enterobacter sp 3 10.00 
Citrobacter sp. 1 3.33 
Total 30 100.00 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
 
 
 
Gráfico 5 
 
Distribución de gestantes con diagnóstico de ITU según etiología 
Fuente: Tabla 5 
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En la tabla y gráfico 5 se muestra la etiología de las ITUs identificadas en el 
urocultivo; el 86.67% de casos fueron producidas por Escherichia coli, 10% por 
especies de Enterobacter, y 3.33% (un caso) por Citrobacter. 
 
Nuestros hallazgos son similares a los reportados por Cokting, donde 
predominó Escherichia coli en 91,76%, aunque ellos encontraron Proteus sp. 
en 4,71% y Staphylococcus albus en 3,53%, este último pudiendo corresponder 
a una contaminación. Los resultados de Tineo son algo diferentes, ya que E. 
coli  se encontró en menor proporción (52%), seguido por el Enterobacter (22%) 
y el Staphylococo coagulasa negativo (18%). 
 
Para ampliar estos resultados obtenidos deberían de implementarse 
otros de ayuda para ver las condiciones sanitarias en las que viven las mujeres 
gestantes de la provincia de Camaná, pues al no contar con sistema integrado 
de desagüe principalmente en las zonas periféricas de la ciudad, que son 
justamente las que acuden con estas patologías,una de las alternativas de 
solución es  la presencia de “silos”,lo que podría estar incrementado la presencia 
de este tipo de agente bacteriano. 
 
Estos resultados refuerzan la importancia de las enterobacterias, 
en especial E. coli, como principal agente etiológico de la infección del 
tracto urinario en mujeres  gestantes, no gestantes, en varones, en todos 
los rangos de edad. Es  importante el educar sobre la importancia del 
lavado de manos en nuestras actividades cotidianas. 
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Tabla 6 
 
Distribución de ITUs según etiología y trimestre del embarazo 
 
 E. coli Enterobacter sp Citrobacter sp. Total 
Trimestre N° % N° % N° % N° % 
I 1 3.85 0 0.00 0 0.00 1 3.33 
II 6 23.08 1 33.33 0 0.00 7 23.33 
III 19 73.08 2 66.67 1 100.00 22 73.33 
Total 26 100.00 3 100.00 1 100.00 30 100.00 
 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
 
 
Gráfico 6 
 
Distribución de ITUs según etiología y trimestre del embarazo 
 
Fuente: Tabla 6 
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En la tabla y gráfico 6 se aprecia que según trimestre, E. coli protagonizó 
el 73.08% de infecciones durante el tercer trimestre, 23,08% en el 
segundo y 3.85% en el primero. Enterobacter se encontró en dos terceras 
partes en el tercer trimestre y en un tercio en el segundo, y Citrobacter se 
aisló solo en el tercer trimestre. 
 
En los antecedentes de estudio no se evalúa la variación de 
etiologías con el trimestre de embarazo. 
 
Al igual que lo ya observado y analizado en la tabla anterior  el E. 
Coli, es el agente causal predominante para el desarrollo de la infección 
urinaria, pues está presente en cada uno de los trimestres de gestación. 
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Tabla 7 
 
Patrón de resistencia y sensibilidad de E. Coli 
 
   Resistente Intermedio Sensible 
Grupo Antibiótico n° N° % N° % N° % 
Beta lactámicos Ampicilina 24 24 100 0 0 0 0 
Ampi-Sulbactam 4 4 100 0 0 0 0 
Amoxi/Clavulanato 10 9 90 0 0 1 10 
Cefalosp. 2ª Cefuroxima 9 9 100 0 0 0 0 
Cefalosp. 3ª Ceftriaxona 14 14 100 0 0 0 0 
Cefotaxima 12 7 58 0 0 5 42 
Ceftazidima 12 5 42 1 8 6 50 
Cefalosp. 4ª Cefepime 9 4 44 0 0 5 56 
Carbapenems Imipenem 12 0 0 0 0 12 100 
Monobactam Aztreonam 12 6 50 0 0 6 50 
Aminoglucósidos Amikacina 24 3 13 3 13 18 75 
Gentamicina 24 16 67 0 0 8 33 
Nitrofuranos Nitrofurantoina 22 6 27 4 18 12 55 
Quinolonas 1° Ac Nalidixico 25 18 72 0 0 7 28 
Quinolonas 2° Norfloxacino 13 10 77 0 0 3 23 
Ciprofloxacino 26 22 85 0 0 4 15 
Levofloxacina 13 11 85 0 0 2 15 
Sulfas Sulfatrimetroprim 23 23 100 0 0 0 0 
 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
  
58 
Gráfico 7 
 
Patrón de resistencia y sensibilidad de E. coli 
 
 
Fuente: Tabla 7 
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Se muestra en la tabla y gráfico 7 el perfil de resistencia y sensibilidad 
de E. coli en las ITUS en gestantes en el Hospital de Camaná. Las cepas 
aisladas fueron resistentes a ampicilina y ampi-sulbactam, cefuroxima, 
ceftriaxona y sulfatrimetroprim; 90% lo fueron a amoxicilina/clavulanato, 
85% a ciprofloxacino y levofloxacino, 77% a norfloxacino, 72% a ácido 
nalidíxico, 67% a gentamicina y 50% fueron resistentes a aztreonam; 
Entre los antimicrobianos sensibles, el 100% fue sensible a imipenem, 
75% a amikacina, 55% a nitrofurantoina y 50% a aztreonam. 
  
Cokting encontró que 92,31% de cepas de E. coli fueron sensibles 
a Amikacina y 71,79% a nitrofurantoína, mientras que 98,72% fueron 
sensibles a Ceftriaxona, y en nuestro estudio todas las cepas probadas 
fueron resistentes a este último. 
  
Es importante conocer el perfil de sensibilidad y resistencia de 
este germen, el más frecuente agente etiológico, para recomendar la 
terapia empírica de inicio, y elegir el antimicrobiano más seguro y con 
mejor sensibilidad. 
  
Como se puede observar la población de mujeres gestantes es 
resistente a la mayoría de antibióticos. Y es sensible a la Amikacina.que 
por ser un medicamento de poca rotación por la via de administración que 
se requiere para su  manejo está dentro de los elegibles para el 
tratamiento de infección del tracto urinario. Esto solo hace reflexionar 
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sobre los mecanismos de resistencia que han adquirido las diferentes 
bacterias que han hecho que la respuesta al tratamiento sea diferente  de 
lo cual se deriva la importancia de realizar seguimiento al manejo de éstas 
infecciones,controlar el uso indiscriminado de antibióticos, la flora 
patógena y los índices de resistencia 
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Tabla 8 
Patrón de resistencia y sensibilidad de Enterobacter sp. 
 
   Resistente 
Intermedi
o Sensible 
Grupo Antibiótico n° N° % N° % N° % 
Beta lactámicos Ampicilina 3 3 100 0 0 0 0 
Amoxi/Clavulanato 3 3 100 0 0 0 0 
Cefalosp. 3ª Ceftriaxona 1 0 0 0 0 1 100 
Cefotaxima 2 0 0 0 0 2 100 
Ceftazidima 3 0 0 0 0 3 100 
Cefalosp. 4ª Cefepime 3 0 0 0 0 3 100 
Carbapenems Imipenem 3 0 0 0 0 3 100 
Monobactam Aztreonam 3 0 0 0 0 3 100 
Aminoglucósidos Amikacina 3 0 0 0 0 3 100 
Gentamicina 3 0 0 2 67 1 33 
Nitrofuranos Nitrofurantoina 3 2 67 1 33 0 0 
Quinolonas 1° Ac Nalidixico 3 1 33 2 67 0 0 
Quinolonas 2° Ciprofloxacino 3 2 67 0 0 1 33 
Levofloxacina 3 2 67 0 0 1 33 
Sulfas Sulfatrimetroprim 3 2 67 0 0 1 33 
 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
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Gráfico 8 
 
Patrón de resistencia y sensibilidad de Enterobacter sp. 
 
Fuente: Tabla 8 
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En relación al perfil de resistencia y sensibilidad de Enterobacter sp., la 
tabla y gráfico 8 muestran que fue resistente a ampicilina y 
ampisulbactam, y en 67% a nitrofurantoina, ciprofloxacina y levofloxacina, 
y a sulfatrimetoprim. Hubo sensibilidad en 100% a ceftriaxona, cefotaxima, 
ceftazidima, cefepime, imipenem, aztreonam e imipenem, y a amikacina. 
Fueron intermedios en 67% a gentamicina y ácido nalidíxico. 
 
Puesto que solo en el estudio de Tineo se encontró a Enterobacter 
como agente etiológico, y no se pudo realizar su perfil de sensibilidad, no 
podemos realizar comparaciones.   
 
Pero cae nuevamente en cuenta que los medicamentos que 
existen en los petitorios farmacológicos, son lo que de forma rutinaria 
utiliza la población para el tratamiento de cualquier patología y al parecer 
tratamientos incompletos pues a ello se debe la resistencia a los 
medicamentos. 
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Tabla 9 
 
Patrón de resistencia y sensibilidad de Citrobacter sp. 
 
   Resistente Intermedio Sensible 
Grupo Antibiótico n° N° % N° % N° % 
Beta lactámicos Ampicilina 1 1 100 0 0 0 0 
Amoxi/Clavulanato 1 1 100 0 0 0 0 
Cefalosp. 3ª Cefotaxima 1 0 0 0 0 1 100 
Ceftazidima 1 0 0 0 0 1 100 
Carbapenems Imipenem 1 0 0 0 0 1 100 
Monobactam Aztreonam 1 0 0 0 0 1 100 
Aminoglucósidos Amikacina 1 0 0 0 0 1 100 
Gentamicina 1 1 100 0 0 0 0 
Nitrofuranos Nitrofurantoina 1 1 100 0 0 0 0 
Quinolonas 1° Ac Nalidixico 1 1 100 0 0 0 0 
Quinolonas 2° Ciprofloxacino 1 1 100 0 0 0 0 
Levofloxacina 1 1 100 0 0 0 0 
Sulfas Sulfatrimetroprim 1 1 100 0 0 0 0 
 
Fuente: ITU-Camaná 2016 
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Gráfico 9 
 
Patrón de resistencia y sensibilidad de Citrobacter sp. 
 
 
Fuente: Tabla 9 
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En la tabla y gráfico 9 se muestra el perfil de sensibilidad y resistencia 
de Citrobacter sp. Fue sensible a cefalosporinas de tercera (cefotaxima y 
ceftazidima), a imipenem y aztreonam, y a amikacina, pero fue resistente 
a gentamicima a quinolonas y a sulfas, así como a betalactámicos. 
 
En los antecedentes revisados, no se encontró a Citrobacter como 
agente. 
 
Corresponde realizar vigilancia bacteriológica de los agentes 
causantes de ITUs a todo nivel para identificar su perfil de sensibilidad y 
su variación con el tiempo, que puede relacionarse al desarrollo de 
resistencia por el uso inapropiado de antibióticos, que como podemos 
observar el comportamiento de resistencia y sensibilidad es el mismo. 
 
Solo queda mencionar que la labor de los profesionales de la 
salud en el cuidado de la salud de la mujer gestante va a ser satisfactorio 
y beneficioso para la madre y el niño, siempre y cuando exista el 
compromiso de la mujer de velar por el cuidado de su salud, siendo para 
ello necesario que acuda a sus controles programados, realice los 
exámenes solicitados, y que comprenda que siendo el embarazo un 
proceso fisiológico, se prevenga la ocurrencia de patologías que afecte su 
gestación con la presencia de una enfermedad y dentro de ellas la 
infección del tracto urinario. 
 
 CONCLUSIONES 
 
Primera: En el Hospital Camaná, las infecciones del tracto urinario en 
gestantes fueron producidas principalmente por Escherichia coli  el 
cual predominó en el último trimestre del embarazo en el Hospital 
de Apoyo Camaná-Arequipa durante el primer trimestre del 2016. 
 
Segunda: Se produjo una frecuencia de 30 atenciones por infecciones del 
tracto urinario en gestantes en el Hospital Camaná-Arequipa 
durante el primer trimestre del 2016. 
 
Tercera: En el Hospital Camaná el agente etiológico causal de las 
infecciones del tracto urinario fue Escherichia coli en 86.67% de 
casos, especies de Enterobacter en 10% y por Citrobacter en 
3.33%. 
 
Cuarta: El perfil de sensibilidad bacteriana de las ITUs en gestantes en el 
Hospital Camaná Arequipa 2016 para E. coli  fu100% fué sensible 
a imipenem, 75% a amikacina, 55% a nitrofurantoina y 50% a 
aztreonam. Enterobacter fue sensible a ceftriaxona, cefotaxima, 
ceftazidima, cefepime, imipenem, aztreonam, y a amikacina, y 
Citrobacter fue sensible a cefalosporinas de tercera, imipenem y 
aztreonam, y a amikacina.  
 
 RECOMENDACIONES 
 
Primera: Los profesionales médicos y obstetras deben de dar  a conocer  a  
oficina de Epidemiología y a la Dirección del Hospital Camaná los 
resultados encontrados sobre perfiles de etiología y sensibilidad 
antimicrobiana de las infecciones de tracto urinario en las mujeres 
gestantes que acuden a sus atenciones de salud a fin de toma 
decisiones en la mejora de los procesos de atención. 
  
Segunda: Se sugiere a la dirección del Hospital Camaná realizar estudios 
periódicos de sensibilidad antimicrobiana en las infecciones 
urinarias en gestantes para identificar cambios en sus perfiles y 
recomendar la mejor terapia para esta población de riesgo. 
 
Tercera: A la Jefatura del Servicio de Obstetricia del Hospital de Camaná 
monitorizar la frecuencia de infecciones urinarias realizando 
estudios de etiología y perfiles de sensibilidad y tratamientos 
empíricos  e involucrar a la gestante y familia en el autocuidado de 
su salud. 
 
Cuarta: Los profesionales de la salud, médicos Ginecoobstetras y 
obstetras, deben contar con un sistema de capacitación 
permanente y recursos con tecnología de última generación que 
permita una atención de calidad. 
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ANEXO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha Nº__________  
 
1.-   EDAD: 
< de 20 años  ( )   20 a 24 años  ( ) 
25 a 29 años   ( )   30 a 34 años  (  ) 
Más de 35 años  ( ) 
2.-  EDAD GESTACIONAL 
I Trimestre   ( ) 
II Trimestre   ( ) 
III Trimestre:   ( ) 
3.-  CLASIFICACIÓN DE LA ITU:  
Bacteriuria asintomática ( ) 
Cistitis   ( ) 
Pielonefritis   ( ) 
4.-  UROCULTIVO  
 Germen aislado: ________________________________________ 
5.- ANTIBIOGRAMA:  
 Sensibles: _____________________________________________ 
 Resistentes: ___________________________________________ 
 Intermedios: ___________________________________________ 
 
